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1)
서 론
1953년 Rubio-Alvarez 등1)이 폐동맥 협착 환자에서 변형된
요도 도관을 이용한 폐동맥판막 절개술을 시행함으로써 처음으
로 선천성 심장 질환에서 심도자술을 이용한 치료법, 즉 중재적
치료술을 시행한 이래 50년이 넘는 세월 동안 이 분야에서는 많
은 새로운 시도들이 있었고 점차 기술과 경험이 축적되면서 현
재에는 선천성 심장병의 상당 부분이 수술 없이도 완치가 가능
하거나 수술적 치료법에 보완적으로 사용되어 수술 성적을 향상
시키는 중요한 치료법으로 이용되고 있다. 본고에서는 지금까지
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확립된 선천성 심질환의 비수술적 치료 방법들에 대해 알아보고
검증이 진행 중인 최근의 새로운 시도들에 대해 살펴봄으로써
현재 선천성 심질환의 치료에 있어 중재적 치료술의 역할 및 향
후 선천성 심장병의 치료 전략에 대한 이해를 돕고자 한다.
선천성 심장병에 이용되는 중재적 치료술의 종류
선천성 심질환은 심장과 혈관의 구조적 이상 및 이에 따르는
혈역학적 이상으로 특징 지워지며 일차적으로는 이러한 구조적
이상의 교정이 많은 중재적 치료술의 목표가 된다. 구조적으로
비정상적 연결이 있는 질환에서는 여러 기구를 이용하여 비정상
적인 연결을 차단하게 되며 구조적으로 연결되어 있어야 할 곳
이 막히거나 좁아진 경우에는 풍선도자나 철망(스텐트)을 이용
해 막힌 곳을 뚫고 좁아진 곳을 넓혀 준다. 하지만 복합 선천성
심질환에서는 정상적인 구조가 일시적 또는 영구적으로 생리적
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Over the last several decades there has been a remarkable change in the therapeutic strategy of
congenital heart disease. Development of new tools and devices, accumulations of experience, tech-
nical refinement have positively affected the outcome of interventional treatment. Many procedures
including atrial septostomy, balloon valvuloplasty, balloon dilation of stenotic vessel with or without
stent implantation, transcatheter occlusion of abnormal vascular structure, transcatheter closure of
patent arterial duct and atrial septal defect, are now performed as routine interventional procedures
in many institutes. In diverse conditions, transcatheter techniques also provide complementary and
additive role in combination with surgery. Intraoperative stent implantation on stenotic vessels,
perventricular device insertion, and hybrid stage 1 palliative procedure for hypoplastic left heart syn-
drome have been employed in high risk patients for cardiac surgery with encouraging results.
Transcatheter closure of ventricular septal defect has been performed safely showing comparable
result with surgery. Investigational procedures such as percutaneous valve insertion and valve repair
are expected to replace the role of surgery in certain group of patients in the near future. Con-
tinuous evolvement in this field will contribute to reduce the risk and suffering from congenital heart
disease, while surgery will be still remained as a gold standard for significant portion of congenital
heart disease. (Korean J Pediatr 2006;49:917-929)
Key Words : Congenital heart defect, Catheterization, Balloon dilatation, Therapeutic embolization,
Stent, Protheses and implants
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및 혈역학적 악영향을 초래하는 경우도 있으며 이러한 경우에는
병태생리학적인 검토에 따라 도움이 되는 방향으로 비정상적인
연결을 만들거나 정상적인 연결부를 폐쇄해야 하는 경우도 있다.
또한 자연 경과, 치료의 결과나 부작용으로 발생한 심장과 혈관
의 구조적 이상도 같은 원리를 적용하여 중재적 치료술의 도움
을 받을 수 있다. 중재적 치료술의 유용성에 대한 평가는 치료
효과와 안전성을 다른 치료법인 수술적 치료의 경우와 비교하여
평가하게 되는데 일반적으로 표준적인 시술과정이 확립되어 있
고 효과와 안정성 면에서 1차적 치료법으로 인정되거나 수술과
함께 선택적 대안이 될 수 있는 치료법을 확립된 치료법(esta-
blished procedures)으로 볼 수 있고 아직 시술 과정의 개선과
표준화가 필요하거나 시술 효과와 안전성 면에서 더 관찰이 필
요한 경우를 검증중인 치료법(investigational procedures)으로
볼 수 있을 것이다(Table 1). 이러한 분류는 다소 인위적이고
부분적으로 논란의 여지는 있겠으나 최근의 축적된 경험들은 과
거에 좀더 검증이 필요하다고 생각되었던 많은 중재술들이 표준
적인 치료법으로 적용될 수 있음을 입증하였고 그 적응의 범위
또한 지속적으로 넓어지고 있다. 그러나 확립된 치료법이라고 할
지라도 각 중재술에 대한 충분한 이해와 훈련(supervised
training) 후에 시행하여야 하며 환자마다의 특성을 고려한 세심
한 접근이 필요하다.
확립된 치료법(Established procedures)으로
이용되는 방법들
1. 풍선 심방 중격 절개술(balloon atrial septostomy)
풍선 심방 중격 절개술은 체순환과 폐순환이 병행 순환을 보
이는 완전 대혈관 전위나 두 심방 사이에 혈류의 흐름이 원활해
야 하는 전 폐정맥 환류 이상, 삼첨판 폐쇄, 승모판 폐쇄, 심실
중격 결손이 없는 폐동맥 폐쇄 등의 질환에서 많이 이용되어 왔
으나 현재는 조기 수술의 보편화로 그 적용이 감소되었다. 신생
아기를 넘긴 영아에서 풍선만으로 심방 중격의 개통이 어려운
경우에는 특수 칼날 도자를 이용하기도 하였으며(blade septo-
stomy) 최근에는 이러한 경우 심방 사이에 스텐트를 삽입하기
도 한다2).
2. 폐동맥 판막 협착 및 심실 중격 결손이 없는 폐동맥
폐쇄의 풍선 판막 성형술
판막 협착에 대한 풍선 판막성형술은 20여 년의 기간 동안
효과와 안전성이 검증되어 이제는 표준적인 치료법으로 자리잡
고 있으며3) 그 경험은 점차 심실 중격 결손이 없는 폐동맥 폐쇄
의 치료에 적용되었다. 현재에는 우심실 의존적 관상동맥 혈류가
있거나 우심실, 삼첨판륜의 저형성이 심한 경우의 심실 중격 결
손이 없는 폐동맥 폐쇄가 아니라면4, 5) 막성 폐쇄를 보이는 폐동
맥 판막을 주로 방사주파 철선(radiofrequency wire)을 이용하
여 천공한 후 풍선 판막 성형술로 넓혀 주는 중재적 치료가 보
편적으로 선호되고 있으며6, 7) 이 경우 우심실의 발달이 비교적
좋지 않고 심방 중격 결손이 커서 많은 우-좌 단락량과 함께 폐
동맥 혈류가 적을 때에는 체-폐 단락술 대신 동맥관에 스텐트를
삽입하여 폐혈류를 증가 시킴으로써 적절한 산소 포화도를 유지
할 수 있다8). 동맥관 스텐트는 판막의 천공과 풍선 판막 성형술
후 산소 포화도가 낮은 경우 2차적인 중재술로 시행할 수도 있
지만 우심실이 작은 경우(Z값 -1.3 이하) 처음부터 시행하는 것
을 추천하기도 한다9). 이때 삽입한 동맥관 스텐트는 자연 폐쇄
되기도 하며 자연 폐쇄 되지 않는 경우 중재술로 막아 줄 수 있
는데 시술 후에도 지속적으로 동맥관이나 체폐 단락을 통한 폐
동맥 혈류의 공급이 필요한 경우 상대정맥-폐동맥 문합술을 시
행한다(one and half ventricular repair). 처음부터 우심실 의존
적 관상동맥 혈류가 있거나 우심실, 삼첨판륜의 저형성이 심한
경우의 심실중격결손이 없는 폐동맥 폐쇄는 단계적 수술을 거쳐
Table 1. Transcatheter Procedures for Congenital Heart Disease
Established procedures
Atrial septostomy
Balloon, Blade, Balloon dilation with/without stent
Balloon valvuloplasty
Pulmonary valve, Aortic valve, Atretic pulmonary
valve after perforation
Balloon angioplasty
Pulmonary artery, Coarctation of the aorta,
Systemic artery,
Conduit, Stenotic vein, Baffle
Occlusion of patent ductus arteriosus
Occlusion of congenital or acquired vascular anomaly
Pulmonary arteriovenous fistula,
Coronary arteriovenous fistula,
Major aortopulmonary collateral artery,
Systemic arteriovenous fistula,
Acquired aortopulmonary collateral artery,
Surgically created shunt
Occlusion of atrial septal defect
Removal of foreign body or embolized material
Investigational procedures*
Occlusion of ventricular septal defect
Transcatheter valve implantation
Pulmonary valve, aortic valve
Transcatheter mitral valvuloplasty and annuloplasty
Hybrid procedures
Perventricular closure of ventricular septal defect
Hybrid stage I palliation for hypoplastic
left heart syndrome
Hybrid mitral valve implantation(experimental)
Hybrid stent implatation
Fontan completion after modified hemi-Fontan operation
Occlusion of patent foramen ovale in patients with
stroke/migrane
*many of these procedures are believed to be safe and effica-
cious, but need more evidences for general agreement. Classi-
fication into both categories is not invariable for each listed
procedure.
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궁극적으로 기능적 단심실의 고식술인 폰탄술이 필요하다. 심실
중격 결손이 없는 폐동맥 폐쇄나 매우 심한 폐동맥, 대동맥 협
착의 치료를 위한 새로운 시도로 태아기에 진단된 환아들을 중
재술을 이용해 치료하려는 시도가 최근 이루어지고 있으나 일반
적으로 결과는 아직 만족스럽지 않다10, 11).
3. 동맥관 개존의 경피적 폐쇄술
경피적 동맥관 폐쇄술은 1980년대 중반 이후 Rashkind double
umbrella device, Gianturco coil, Sideris Buttoned device 등의
기구를 사용하면서 많은 경험이 축적되었고 그 효과와 안전성이
검증되었으나 기구마다 크고 작은 단점이 남아 있었다. 최근에는
이러한 과거에 사용되던 기구들의 단점을 보완하고 임상 경험을
토대로 지속적으로 개선된 기구들을 사용하여 과거보다 훨씬 더
안전하고 좋은 치료 결과를 보인다. 시술 시 사용되는 기구의 결
정은 대개 동맥관의 크기에 의해 많이 달라지는데 일반적으로
2-3 mm이하의 작은 동맥관에는 코일 색전술이 이용되고 5
mm 이상의 큰 동맥관에는 Amplatzer ductal occluder(ADO,
AGA medical corporation, Golden Valley, MN, USA)가 이용
된다. 현재 동맥관 폐쇄에 사용되는 코일들은 시술 중 색전을
방지하기 위해 탈착 장치가 부착되어 있으며 Cook detatchable
coil(COOK, Bloomington, IN, USA)과 Nit-Occlud device
(PFM AG, Cologne, Germany)가 주로 쓰인다(Fig. 1). Nit-
Occlud device는 형상 기억 합금(nitinol)으로 제작되어 있으며
하나의 코일 내에 다양한 직경의 많은 loop를 가져 잔류 단락의
가능성을 최소화한 것으로 대동맥쪽의 loop는 보다 강하며
Cook detatchable coil보다 강한 압착력을 가지므로 색전의 위
험이 적고 보다 큰 동맥관을 막을 수 있다. 저자는 원칙적으로
직경 2 mm 이하의 동맥관에 Cook detatchable coil이나 작은
Nit-Occlud device, 직경 2-4 mm의 동맥관에는 Nit-Occlud
device, 직경 4 mm 이상의 동맥관에는 ADO를 사용하는 전략
을 최근 3년간 138명의 환자에 적용하여 주요합병증 없이 모든
환자에서 완전 폐쇄를 경험하였다12).
미숙아를 포함한 작은 신생아에서의 경피적 동맥관 폐쇄는 체
중이 2 kg 내외의 작은 환자들에서의 성공적인 시술이 보고되어
있지만13) 좀더 큰 영아나 소아에서보다 합병증의 가능성이 더
높고 기구에 의한 하행 대동맥이나 폐동맥 분지의 협착을 야기
할 수 있으므로14, 15) 시술에 주의가 필요하며, 이를 방지하기 위
한 노력으로써 주변 혈관 협착을 방지하기 위해 모양을 변형시
킨 angled ADO가 개발되었다16). 하지만 작은 미숙아의 수술적
동맥관 결찰이 병상에서 안전하게 시행될 수 있음을 고려할 때
그 효용성에 대해서는 논란이 있다.
특히 성인에서 파열의 위험이 있는 동맥류나 대동맥 축착을
동반한 동맥관 개존이 있을 때에는 천으로 감싼 특수 스텐트
(covered stent)를 이용하여 치료할 수 있다17).
4. 협착 혈관의 풍선 혈관 성형술 및 스텐트 삽입술
선천성 심질환을 가진 환자에서 혈관이 국소적으로 좁아 협착
을 야기하는 경우 사용되는 풍선 혈관 성형술은 주로 팔로 4징
환자의 폐동맥 분지부 협착에서 흔히 시술되며 15-20기압의 높
은 압력을 가할 수 있는 풍선 도자가 쓰이면서 그 유용성이 향
상되었다18).
그러나 풍선 혈관 성형술 후 협착부가 다시 좁아지는 소위
‘recoil’ 현상이 나타나는 경우가 흔하며 때로는 풍선 확장부에
혈관 박리가 발생하게 되는데 이러한 경우에는 스텐트 삽입술의
적응이 된다. 스텐트는 자가 팽창형 스텐트와 풍선 확장형 스텐
트가 있으며 관상동맥이 아닌 말초 혈관에 사용하는 풍선 확장
형 스텐트는 크기에 따라 중간 크기(medium-sized stents, 최대
확장 직경 8-14 mm), 큰 크기(large-sized stents, 최대 확장
직경 17-18 mm), 아주 큰 크기(extra-large-sized stents, 최대
확장 직경 24-25 mm)로 분류되기도 한다19). 선천성 심질환에
쓰이는 스텐트는 대개 소아기 부터 성장에 따른 단계적 확장이
필요하고 성인기의 최종 혈관 크기에 어느 정도 부합해야 하기
때문에 큰 크기 이상의 풍선 확장 스텐트가 주로 많이 쓰이게
된다. 그러나 성인에서의 대동맥 축착에서는 일부 자가 팽창형
Fig. 1. Devices for percutaneous closure of patent ductus arteriosus. (A) COOK de-
tachable coil(COOK, Bloomington, IN, USA) is made from stainless steel and contains
Dacron wool fiber to facilitate thrombotic occlusion. (B) PFM Nit-occlud device(PFM AG,
Cologne, Germany) is composed of nitinol shape-memory alloy with strong spring-back
force(little accordion effect) with reinforced strength on aortic side loops. (C) Amplatzer
duct occluder(AGA medical corporation, Golden Valley, MN, USA) is a bottle-cap shaped
nitinol wire meshwork filled with polyester fabric.
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스텐트를 사용하기도 하고 말초 폐동맥 가지의 작은 혈관에는
중간 크기의 풍선 확장형 스텐트가 적합할 수 있으며 작은 영아
에서 동맥관의 개통성을 유지하기 위해서는 관상 동맥용 스텐트
가 사용되기도 한다. 혈관이 천공, 파열되거나 동맥류, 혈전 등이
있는 경우에는 스텐트의 주변부를 천으로 둘러싼 covered-
stent(또는 stent graft)를 사용할 수 있다. 현재 국내에서 사용
이 가능한 큰 크기의 풍선 확장 스텐트에는 Jostent (Abbott
vascular instruments, Rangendingen, Germany)가 있는데 이
미 많이 검증되어 있는 Palmaz stent(Cordis, Johnson and
Johnson, Miami, FL, USA)와 비교하여 효용성과 안전성 면에
서 뒤떨어지지 않으며 풍선 확장 중 파열 방지를 위해 스텐트의
끝이 둥글게 되어 있고 더 유연한 몸체를 가지므로 굴곡이 심한
병변에도 시술이 더 용이하다는 장점이 있다20)(Fig. 2).
좌, 우 폐동맥의 분지부에 삽입하는 스텐트의 최종 직경은 큰
크기의 말초용 스텐트(large peripheral stents)의 보편적 최대
직경인 17-18 mm 정도면 성인기에도 큰 문제가 없다고 알려져
있었으나 반대쪽 폐동맥이 너무 큰 경우에는 상대적인 저형성으
로 나타날 수 있고 특히 팔로 4징 교정술 후 환자에서 지속적으
로 심한 폐동맥 역류가 있는 경우에는 이러한 효과가 더 심화된
다21). 따라서 최대 확장 가능 직경이 20 mm 이상인 아주 큰 크
기 말초용 스텐트(extra-large peripheral stents)를 삽입하는
것이 장기적으로 양쪽 폐혈류를 균일화시키는 데에 더 유리할
것으로 사료되나 현재 국내에서는 통용되고 있지 않다. 스텐트
내로 조직이 자라 재협착이 되는 경우는 6 mm이하의 작은 혈
관인 경우 더 자주 발생하는 것으로 알려져 있지만22) 실제로 의
미 있는 협착은 흔하지 않다. 삽입된 스텐트의 재확장은 반복적
으로 가능하며 외부의 압박이나 높은 압력의 풍선 확장술에도
넓어지지 않는 고착된 협착 병변이 아닌 한 수년 후에도 가능하
다23).
최근에는 높은 압력의 풍선 확장술에도 넓어지지 않는 혈관
병변의 확장을 위해 칼날을 풍선에 부착한 도자(cutting balloon
catheter)를 이용하여 섬유화로 고착된 병변을 넓혀 줌으로써 아
주 작은 폐동맥이나 작은 폐동맥 가지의 협착, 단일 초점화 후
의 폐동맥 가지 협착 등을 치료하는 데에 유용하게 이용되고 있
다24, 25). 좁아진 폐정맥에 대한 중재술은 그동안 일관적으로 성
공적이지 않은 것으로 보고되어 왔으며 최근의 cutting balloon
을 이용한 중재술도 장기적인 효과를 얻는 데에는 실패한 것으
로 나타났지만 일부 환자에서는 성공적일 수 있다는 보고도 있
으며26) drug-eluting stent 및 cutting balloon의 사용을 병행하
여 좋은 효과를 기대할 수 있을 것이라는 전망도 있다27).
5. 혈관 기형이나 불필요한 혈관의 경피적 폐쇄술
관상 동-정맥 루(coronary arteriovenous fistula)나 폐 동-정
맥 기형(pulmonary arteriovenous malformation)과 같은 혈관
기형은 코일이나 여러 가지 기구를 이용하여 경피적으로 폐쇄할
수 있다28-30)(Fig. 3). 복합 선천성 심기형의 치료 과정 중 나쁜
영향을 미치는 선천성 주요 측부 동맥(major aortopulmonary
collateral artery; MAPCA)이나 동, 정맥의 측부 순환을 이루는
부행 혈관(collateral vessels)들에 대한 경피적 폐쇄술도 활발히
시행되어 수술적 치료 결과의 향상에 도움을 준다. 과거에는 경
피적 혈관 폐쇄에 Gianturco coil(COOK, Bloomington, IN,
USA)이 주로 이용되었으나 근래에는 동맥관 개존증 치료용 착
탈식 코일들이나 혈관 폐쇄를 위해 특별히 고안된 기구(Am-
platzer vascular plug, AGA medical corporation, Golden
Valley, MN, USA)가 많이 이용되는데29, 31) 이러한 최근의 기구
들은 병변부에 맞는 크기를 선택하여 사용할 수 있으며 시술 후
기구가 정확한 위치에 있는 것을 확인한 후 분리할 수 있게 고
안되어 있으므로 더 안전하고 정확하게 치료할 수 있다. 폰탄 수
술 시 함께 설치한 개창(fenestration)이 필요 없게 된 경우 유사
한 술기를 이용하여 이를 막아줌으로써 산소 포화도를 향상시키
고 정맥 혈전의 색전에 의한 신경학적 합병증을 예방할 수 있다
32-34). 이때 심방 외 도관 폰탄술에서 긴 개창 통로를 가진 경우
에는 코일이나 Amplatzer vascular plug 등으로 보다 용이하게
폐쇄할 수 있으나 심방 내 통로에 개창이 되어 있는 경우에는
동맥관, 심방 중격 결손이나 난원공 개존의 폐쇄에 사용되는 보
다 큰 기구가 필요할 수 있다.
6. 심방 중격 결손의 경피적 폐쇄술
1976년 King 등이 17세 소녀에서 성공적인 경피적 심방 중격
결손 폐쇄술을 성공한35) 이후 심방 중격 결손의 비수술적 치료를
위한 많은 노력이 이루어졌으며 1990년대 초반부터는 여러 기구
들이 고안되어 사용되었다. 그 중 Amplatzer septal occluder
(ASO, AGA medical corporation, Golden Valley, MN, USA)
는 그전의 기구들이 갖고 있던 제한점들의 많은 부분을 해결하여
2001년 미국 식품의약국(Food and Drug Administration, FDA)
의 승인을 받았으며 현재에는 세계적으로 많은 기관들에서 단순
이차공 심방 중격 결손 환자의 치료에 1차적으로 적용을 고려하
는 방법으로 자리잡고 있다36-38). 1990년대 중반 ASO가 사용되
면서 심방 중격 결손의 비수술적 치료가 좀더 쉬운 치료법으로
Fig. 2. Comparison between Palmaz stent(Cordis, Johnson and
Johnson, Miami, FL, USA) and Jostent(Abbott vascular instru-
ments, Rangendingen, Germany). Round tips of Jostent prevent
rupture of balloon during inflation and specially designed
strut-structure enhances flexibility for easier delivery.
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인식되었고 수술적 치료와 비수술적 치료의 비교에 많은 관심이
집중되기 시작했는데 심방 중격 결손은 수술적으로도 비교적 안
전하게 치료할 수 있는 선천성 심질환의 하나이며 최근에는 대부
분의 기관에서 최소 절개술을 이용한 수술이 보편화되어 있으므
로 경피적 치료의 효용성에 대한 회의적인 시각도 없지 않았다.
이에 따라 수술적 치료와 비수술적 치료의 결과, 안전성 및 비용
등에 대한 많은 비교 연구가 짧은 시간 내에 쏟아져 나왔다39-42).
그 내용은 치료 효과 면에서 경피적 폐쇄와 수술 두 가지 방법
모두에서 매우 높은 완전 폐쇄율을 보이면서 일관적으로 대등한
것으로 나타나고 있으며 합병증은 수술의 경우 대개 20% 전후,
기구 폐쇄의 경우 대개 10% 미만의 빈도로 보고하고 있으면서
주요 합병증의 빈도도 수술적 치료 시 보다 기구 폐쇄 시에 적은
것으로 보고되었다. 간추리자면 기구를 이용한 치료가 가능했던
환자들에서 효과는 대등하고 합병증 등 위험성이나 입원 필요 기
간, 정상 생활 복귀 기간, 환자의 고통, 수술 상처에 따르는 심리
적 부담 등 여러 가지 측면에서 기구 폐쇄가 우수하다는 것이며,
하지만 수술적 치료의 고유한 장점은 동반 이상도 같이 치료할
수 있고 한 번의 시도로 결손의 크기, 개수, 주변 구조와의 위치
관계 등에 상관없이 성공적인 치료가 가능한 점이라는 것이다.
모든 환자에서 경피적 치료가 가능하지는 않다는 사실에 이견이
없는 반면 ASO의 경험 초기에 제한점으로 생각되던 것들 중 어
떤 부분은 지금은 더 이상 부적응으로 생각되지 않는 것들도 있
다. 한 예로 한 쪽 중격연의 결핍은 비교적 최근까지도 기구 폐
쇄의 부적응(contraindication)으로 인지되어 왔으나 ASO는 고
유한 특성으로 인해 심방 중격 결손을 둘러싸는 중격 조직이 충
분치 않은 경우에도 주변 조직을 침범하지 않는다면 성공적인 시
술이 가능할 수 있으며(Fig. 4) 이러한 경우 치료 결과에도 별 차
이가 없는 것으로 보고되었다43-45). 그러나 한 쪽의 중격연이 짧
은 경우에는 결손의 해부학적 특징을 잘 판단하여 주변 조직과의
연관성 및 기계적 마찰에 의한 심장 조직의 손상 가능성
(erosion) 등에 대한 세심한 고려가 필요하며 특히 전하방 연
(anteroinferior margin), 즉 승모판과 결손 사이의 중격이 결핍
된 경우에는 ASO의 좌심방 쪽 디스크가 승모판의 전엽으로 돌
출되어 흔히 시술이 곤란하다.
현재에는 수술적 치료 결과와 비교 연구들이 진행되던 시기에
나타나던 경피적 폐쇄술의 문제점 중 상당 부분이 해결되었다.
Fig. 3. Pulmonary angiograms of a child(6 years and 6 months old, 23 kg of
body weight) before (A) and after (B) percutaneous embolization of pulmonary
arteriovenous malformation(PAVM). Three feeding arteries were embolized with 2
Amplatzer vascular plugs(AVP) and 1 Gianturco embolization coil. (C) fluoro-
scopic still image showing embolized devices and coil. (D, E) Magnified features
of AVP and Gianturco embolization coil.　
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첫째, 보고된 거의 대부분의 비교 연구가 큰 결손을 위한 기구
(34 mm 이상의 기구)가 쓰여지기 전에 이루어졌는데, 현재는
더욱 큰 결손도 막을 수 있게 되었고, 둘째, 기구 폐쇄 시 이용
되는 유도관에 부착된 표지자의 색전에 대해 제조사는 표지자를
제거하는 조치를 취하였으며, 셋째, 그 동안 경험의 축적으로 적
절한 기구의 고정이 어려운 경우에 기술적으로 문제를 해결할
수 있는 많은 변형 시술 방법들이 고안되었고, 넷째, 기구 색전
의 많은 부분이 조기 학습 기간에 발생하므로 시술자가 충분한
수련을 경험한 후 시술함으로써 기구 색전의 위험을 더욱 줄일
수 있다42). 아울러 초기에 ASO에서 종종 관찰되었던 소위 ‘코브
라형 변형’ 등의 기구 자체 결함의 개선 및 유도관의 성능 개선
등으로 시술 상의 용이도가 향상되었다. 이러한 변화들에 의해
현재에는 과거의 문헌들에 나타난 것보다 더 향상된 결과로 비
수술적 치료가 시행되고 있을 것으로 생각된다.
기구를 이용한 치료가 가능한 환자의 비율에 대하여 문헌상에
는 보통 경피적으로 치료가 불가능하였던 환자의 비율을 10-
20%대로 보고하고 있으나 위에 언급된 요인들을 감안하면 현재
에는 이차공 심방 중격 결손 환자의 90%정도에서 경피적 치료
가 가능할 것으로 생각된다. 특별한 제외 기준 없이 보호자의
선택에 의해 치료 방법을 결정하였던 저자의 조기 경험에서는
성인의 95%, 소아의 90% 환자에서 성공적인 시술이 가능하였
다46).
아울러 우심방 기능이나 심박동수 변이 등의 관찰에서 수술
적 치료를 받은 환자들보다 기구 폐쇄를 시행 받은 환자들이
기능적으로 더 정상적인 상태를 유지하는 것으로 보고되기도
하였다47, 48).
심방 중격 결손의 경피적 치료에 있어 치료 시기에 대해서는
수술의 적기가 보통 2-4세(또는 1-5세) 정도로 알려져 있는 것
49)과 비교하여 볼 때 어린 환자들을 대상으로 한 비수술적 심방
중격 결손 치료의 결과에 대해서는 2세 미만(1.4±0.4세)의 환자
에서 시술 성공율이 떨어지고 시술 시간이 길었다는 보고50)가
있는 반면 3-5세(3.6±1.3세) 사이의 환자들을 대상으로 한 연구
에서는 거의 완벽한 치료 결과가 보고되기도 하였다51).
어린 소아에서의 비교적 큰 심방 중격 결손은 시간이 지나면
서 점차 커지는 경향이 있으며 때로는 급속히 커지기도 하기 때
문에52) 비수술적 치료가 가능했던 결손이 불가능한 결손으로 변
화될 수 있으므로 8-10 kg 이상의 비수술적 치료가 가능한 환
자에서 더 기다리지 않고 기구 폐쇄를 시행하자는 의견도 있다
53-55). ASO를 이용한 치료의 장기 추적 관찰 결과56)가 이미 보
고되고 그 안전성이 많이 검증되었지만 경각심을 새롭게 하는
문제는 삽입된 기구에 의해 발생하는 대동맥이나 심방벽의 천공
(erosion) 문제이다. 이 합병증은 드물게 나타나고(0.1%) 사망까
지 이어지는 경우는 더욱 극히 드문 것으로 알려져 있으며 몇
가지 관련이 의심되는 요인이 지적되고 있는데57) 발생 빈도가
매우 적어 정확한 분석이 힘들지만 가능한 한 알려진 위험 요인
을 피하는 것이 좋을 것으로 생각된다. 향후 더 많은 증례에서
영향 요인이 분석되면 그 결과에 따라 현재의 시술 과정이 방법
적으로 변화될 수도 있을 것이다. 심방 중격 결손의 경피적 폐
쇄술은 눈부시게 발전해 왔고 더욱 발전할 것으로 생각되지만
일부의 매우 큰 결손, 증상을 보이는 어린 영아와 형태학적으로
복잡한 구조를 가지는 환자 등에서는 내재적인 제한점이 있으므
로 수술적 방법은 여전히 중요한 치료법으로서 이용될 것이다.
7. 대동맥 판막 협착의 풍선 판막 성형술
대동맥 판막 협착의 풍선 판막 성형술은 흔히 심한 대동맥판
협착을 가진 신생아나 어린 영아에서 매우 유용하게 이용되며
소아나 젊은 성인에서도 효과적이지만 궁극적으로는 고식적인
치료로 이용되는 경우가 많아 장기적으로 점진적인 판막 기능
악화로 수술적 치료를 요하는 경우가 많다. 대동맥 판막 협착을
가진 영아나 소아에서 수술적 판막 성형술, 자가 폐동맥판 이식
술이나 판막 대치술 등의 수술은 협착의 정도가 심하고 형태학
적으로 판막의 병변이 심한 경우 더 많이 필요하며 경한 경우에
Fig. 4. Serial echocardiographic finding of a child(25 months old, 13 kg of body weight) who underwent transcatheter
closure of atrial septal defect with absent posterior rim. (A) Apical 4 chamber view of transthoracic echocardiography
before transcatheter closure of the defect. (B) One day after closure with a 20mm Amplatzer septal occluder. (C)
Follow-up echocardiogram at 18 months after the procedure.
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는 장기적으로 수술없이 판막 기능이 유지될 가능성이 더 높다
58, 59). 대동맥 판막 협착의 풍선 판막 성형술 시에는 폐동맥 판
막의 경우와 달리 체순환의 높은 압력을 받는 판막이 과도하게
손상되어 심각한 역류가 발생하는 것을 방지하기 위해 풍선 직
경을 판륜 직경보다 크지 않도록 하며 특히 판막이 석회화 되어
있거나 나이가 많은 성인에서는 효과에 비해 판막 역류의 위험
성이 높으므로 풍선 판막 성형술이 추천되지 않는다60). 시술 중
좌심실의 구출력 때문에 풍선 도자의 위치가 불안정하여 시술에
난점이 있을 수 있는데 이를 해결하기 위한 방법으로 stiff wire
를 쓰거나 double balloon, 정맥으로부터 심방 중격을 통한 시술
(retrograde approach), 약물(adenosine)을 이용하기도 하며 우
심실에 일시적 인공박동 도자(temporary pace maker)를 삽입하
여 심실 빈맥을 일으킨 상태에서 시술함으로써 더 용이하게 시
술할 수 있다61, 62).
8. 대동맥 축착의 풍선혈관성형술 및 스텐트 삽입술
수술 후 재협착된 대동맥 축착은 비교적 재수술이 까다롭고
재수술 후에도 재발율이 높은 것으로 알려져 있는 반면 수술 후
축착부 주위의 반흔 조직이 풍선혈관성형술 시의 과도한 혈관
파열에 의한 위험을 막아 준다는 이유로 수술 후 재협착된 대동
맥 축착의 치료로 풍선혈관성형술이 1차적 치료법으로 이용되어
왔으며 20년이 넘는 기간 동안 그 효과와 안정성이 검증되어 왔
다63, 64). 하지만 수술을 받지 않은 대동맥 축착 환자의 1차적 치
료법에 대해서는 논란이 많았으며 대체로 단독적으로 국소 협착
(isolated discrete coarctation)이 있는 경우에는 풍선 혈관 성
형술의 효과가 좋고 소아에서는 대동맥류나 대동맥 박리 같은
합병증도 드물기 때문에 풍선혈관성형술을 시행하는 데에 큰 이
견이 없으나 대동맥궁이나 대동맥 협부의 저형성이 있는 신생아
나 조기 영아기 환자의 경우에는 대체로 그 효과가 좋지 않고
효과가 있더라도 조기에 재협착이 빈번하게 발생하는 것으로 알
려져 있다65, 66). 그러나 재협착이 일어나더라도 효과적인 재확장
이 가능하며 궁극적으로 수술이 필요한 환자에서도 좀더 성장하
여 수술에 따른 위험이 적어질 때까지 그 시기를 늦추어 주는
중요한 역할을 한다는 견해도 있다67). 성인의 대동맥 축착에서도
국소적으로 분리된 협착을 보이는 경우에는 풍선 혈관 성형술로
만족할 만한 결과를 얻을 수 있으나68) 스텐트를 같이 삽입하는
경우 더 완벽한 결과를 얻을 수 있을 뿐만 아니라 대동맥류나
대동맥 박리와 같은 합병증을 줄일 수 있으므로 스텐트를 삽입
하는 것이 바람직하다는 견해가 우세하다69, 70). 문헌 상 사용된
스텐트는 풍선 확장형 스텐트가 대부분이었으나 성장이 끝난 성
인에서는 자가 팽창형 스텐트가 시술 상의 이점이 있다는 보고
도 있다71).
아직 더 검증이 필요한 치료법(Investigational procedures)
1. 심실 중격 결손의 경피적 폐쇄술
경피적 심실 중격 결손의 폐쇄가 사람에게 적용되기 시작한
것은 비교적 오래되었지만 이전의 기구와 술기로는 그 적응이나
임상적 효용성이 극히 제한적이었다72, 73). 이 방면에서 나타나고
있는 최근의 변화는 Rashkind double umbrella device와
buttoned device 이후 등장한 여러 가지 모양의 Amplatzer 심
실 중격 폐쇄기구, 즉 근성부 심실 중격 결손 폐쇄를 위한 Am-
platzer muscular ventricular septal defect(VSD) occluder, 심
근경색 후 발생한 심실 중격 결손 폐쇄를 위한 Amplatzer
post-myocardial infarction muscular VSD occluder, 막양부
결손의 폐쇄를 위한 Amplatzer membranous VSD occluder
(AGA medical corporation, Golden Valley, MN, USA) 등의
최근 기구들을 이용한 치료 결과들이 과거와는 뚜렷이 다른 적
응의 확장과 향상된 치료 성적을 보여주고 있다는 것이다74-76).
물론 과거 시술되었던 기구들의 추적 결과에 대한 보고들이 나
오고 있고 또 과거의 기구를 변형하거나 새로운 시도로 Nit-
occlud coil(PFM AG, Cologne, Germany), COOK detachable
coil(COOK corporation, Bloomington, MN, USA), transca-
theter patch(Custom medical devices, Athens, Greece) 등이
이용되고 있으나75, 77, 78) Amplatzer 기구들에 대한 보고가 대부
분을 차지한다. 비수술적인 심실 중격 결손의 폐쇄는 술기적으로
보다 쉽고 위험성이 적은 중간 근성부 심실 중격 결손에서 먼저
시도되었지만 결손의 위치, 개수 및 치료가 필요한 결손인지 등
을 고려할 때, 특히 근성부 결손의 빈도가 적은 동양권 환자들
에게서는 적용 범위가 매우 제한적이어서 임상적인 의미가 크지
않았고 또한 소위 ‘Swiss cheese type’의 심실 중격 결손에서는
경피적 폐쇄에 어려움이 많아 더욱 그 적용이 어려웠다. 비교적
최근 막양부 심실 중격 결손의 폐쇄를 위한 기구가 개발된 이후
심실 중격 결손의 70%정도를 차지하는 막양부 결손의 폐쇄에
대한 중재술의 결과에 이목이 집중되고 있는 바, 아직 장기 추
적 관찰이 나오지 않은 시점이지만 현재까지 보고되고 있는 중
단기 결과는 여러 다른 기관들에서 일관적으로 고무적인 결과를
보고하고 있어 심방 중격 결손의 경피적 폐쇄의 경우처럼 미국
FDA의 승인이 되면 그 임상 적용이 급속히 늘어날 전망이다.
지금까지 보고된 막양부 심실 중격 결손의 비수술적 폐쇄 결과
를 간추려 본다면 시술 경험이 늘면서 점차 좋은 결과가 보고되
고 있고 시술 성공율이나 폐쇄율에서는 매우 우수하나 여러 가
지 합병증들이 보고되고 있어 이에 대한 정확한 분석과 향후 합
병증을 감소시키기 위한 노력이 필요할 것으로 생각된다. 보고된
합병증들은 기관들마다 아직 초기 경험이고 한 기관에서 많은
경험이 보고되지는 않은 시점이기 때문에 일률적으로 정리하기
는 어려우나 1-2%내외의 완전 방실 차단이 가장 큰 관심이 되
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고 있는데 시술 직후에 나타나기도 하지만 지연되어 나타날 수
도 있다. 그 밖에 삼첨판이나 대동맥판의 협착/역류, 시술 후 좌
각/우각 차단이나 부정맥, 기구의 색전이나 위치 변동, 수혈이
필요한 출혈이나 용혈 등의 문제에 대해 phase I trial 이후의
더 많은 경험에 의한 좀 더 확고한 결과들이 곧 언급될 것으로
생각된다. 수술적 치료와의 비교 연구79)도 이제 나오기 시작하였
으므로 곧 더 많은 비교가 이루어 질 것으로 생각되며 수술과의
비교로 판단한 안전성 문제 및 적절한 시술 적응 대상과 주의점
에 대한 표준적 지침에 대한 공감대가 형성되면 치료가 필요한
심실 중격 결손 환자 중 상당 부분의 환자들에게 적용이 가능할
것으로 생각된다.
심근경색 후 발생한 심실 중격 결손은 결손 주변부 조직의
손상이 동반되어 있어 수술이나 과거에 보고된 경피적 폐쇄술의
결과도 좋지 않은데 Amplatzer post-myocardial infarction
muscular VSD occluder를 포함한 최근 기구들의 치료 결과는
과거보다 향상된 결과를 보여주고 있어 향후 더 많은 증례에서
의 결과가 기대된다80).
2. 경피적 판막 삽입술 및 판막 성형술
오랜 시간 동안 선천성 심질환의 중재술은 병적으로 좁아진
곳의 확장과 병적으로 열린 곳의 폐쇄로 대별되어 왔으며 판막
역류의 교정은 수술적 치료의 고유한 부문으로 인식되어 왔다.
경피적 판막 삽입술은 아직 세부적인 술기, 시술 재료의 개선과
표준화 및 장기적인 검증이 필요하긴 하지만 선천성 심질환의
중재술 분야에서 하나의 획기적인 사건으로 인지될 수 있을 것
이다. 아울러 팔로 4징 교정술 후 만성적 폐동맥 역류가 장기
추적 관찰 상 위험을 증가시키는 사실이 비교적 근래에 잘 알려
짐으로써 폐동맥 판막 삽입술이 활발하게 시행되고 있기 때문에
그 의미는 더욱 크다고 할 수 있다. Bonhoeffer 등81)은 2000년
사람에서 처음 경피적 판막삽입술을 시행하였는데 이 인공 삽입
물은 소의 내경정맥 판막에 풍선 확장형 스텐트를 결합시킨 것
으로(Fig. 5) 2005년 10월까지 100명 이상의 환자에서 경피적으
로 삽입되었고82) 그 중 일부 환자에 대한 추적 관찰 결과가 이
미 보고되어 있다83). 경피적 폐동맥 판막삽입술의 성공 이후 유
사한 술기를 이용한 대동맥 판막 삽입술도 다른 기관에서 성공
하였으나84) 폐동맥 판막 삽입의 경우와 달리 관상동맥의 폐쇄
가능성이 있고 높은 대동맥압에 따른 위험도가 커서 지금까지의
시험적 시술도 수술이 불가능한 고위험 환자에서 매우 제한적으
로 시행되었다. 관상동맥 혈류 차단은 드물게 폐동맥 판막 삽입
술의 경우에도 외부 압박으로 인해 발생할 수 있는 것으로 보고
되어 있으므로85) 경피적 폐동맥 판막 삽입술(또는 우심실 유출
로 스텐트 삽입술) 시에는 우심실 유출로와 관상동맥의 위치 관
계에 조심해야 한다. 지금까지 개발된 경피적 시술용 판막은 풍
선 팽창형 또는 자가 팽창형 스텐트에 동물의 판막이나 동물 조
직으로 만든 판막을 결합시킨 형태로 Bonhoeffer의 경피용 판막
을 제품화한 melody transcatheter pulmonary valve(Medtro-
nic, Minneapolis, MN, USA)를 비롯하여 Cribier-Edwards
percutaneous aortic bioprosthesis(Edwards Lifesciences,
Irvine, CA, USA), COOK-SIS valve(COOK, Bloomington,
IN, USA), Corevalve percutaneous revalving system(Core-
valve, Irvine, CA, USA) 등이 있으며 2006년이나 2007년에 임
상 시험이 시작될 것으로 기대된다82). 풍선 확장형 스텐트를 사
용한 원래의 Bonhoeffer valve는 확장되어 있는 우심실 유출로
에 적용하기에는 기술적으로 문제가 많은데 이러한 문제를 해결
하기 위한 노력으로 Bonhoeffer 등은 자가 팽창형 스텐트를 사
용한 판막을 경피적으로 삽입하는 동물 시험을 시행하기도 하였
다86). 지금까지의 중기 추적 결과로 판단해 볼 때 경피적 판막
삽입술은 아마도 가까운 장래에 수술적 폐동맥 판막 삽입술 또
는 치환술을 대치할 수 있는 좋은 치료법으로 자리잡을 수 있을
것으로 생각된다. 하지만 경피적 판막의 내구성이 어떠할지, 다
양한 시술부의 형태학적 특성에 따른 기술적인 난점을 어떻게
해결할 것인지, 또한 좀 더 작은 유도관으로 충분한 크기의 판
막을 삽입할 수 있을지 등의 문제들에 대한 관찰과 개선이 필요
하다. 승모판 폐쇄 부전 환자에서는 승모판을 이루는 두 엽의
중간 부분을 경피적으로 삽입한 clip으로 고정하여(edge to
edge technique) 인위적인 이중 개구 승모판을 만듦으로써 역류
를 줄여주는 방법이 임상적으로 이용되고 있으며 관상 정맥동에
보형 기구를 삽입하여 승모판륜을 줄여 줌으로써 승모판 폐쇄
부전을 줄여주는 방법도 시도되고 있다82).
3. 중재술과 수술의 병합 치료
중재술의 발달로 수술 전, 후의 크고 작은 문제들을 재수술
Fig. 5. Unfolded features of percutaneous pulmonary valve (A, B) and aortic valve (C).
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없이 치료함으로써 궁극적인 치료 결과를 향상시키려는 노력들
이 오랫동안 지속되어 왔다. 과거부터 흔히 시행되어 온 대표적
인 시술로는 단계적 수술이 필요한 복합 심기형의 수술 전, 후
에 시행하는 부행 혈관의 코일 색전술과 같은 시술을 들 수 있
다. 그 외에도 여러 가지 경피적 폐쇄술과 풍선 확장술, 스텐트
삽입술들이 다양한 경우에 적용되어 수술 결과를 향상시키는 방
편으로 이용되어 왔다87, 88). 최근에는 수술실 내에서도 수술의
위험 요인을 감소시키거나 좀더 좋은 결과를 얻기 위해 중재적
치료 술기의 도움을 받는 소위 ‘hybrid procedure’의 이용이 더
욱 늘어나고 있다. 가장 간단한 예로는 수술 중에 폐동맥에 시
행하는 스텐트 삽입술을 들 수 있으며89) 심폐 우회 순환 없이
수술실에서 심장을 노출한 뒤 경피적 술기를 이용하여 폐동맥
판막 삽입술을 시행할 수도 있다90). 최근에는 수술이 어려운 심
첨부나 전방부의 근성 심실중격결손에 심폐 우회순환 없이 심장
이 뛰는 가운데 우심실 전벽을 통해 유도관을 삽입한 후 기구를
넣어 폐쇄하는 hybrid muscular VSD closure가 많이 시행되고
있으며91) 막양부 심실중격결손의 hybrid technique을 이용한 치
료도 이미 동물 실험이 이루어져서 향후 그 적용 가능성이 제시
되었는데92) 사람에게 적용이 가능해진다면 최소한의 흉부 절개
를 통하여 심폐우회순환 없이 치료하는 것이 가능할 것이다. 기
능적 단심실을 가진 환자의 궁극적인 고식술인 폰탄술에서도 중
재술이 도움을 줄 수 있다. 단계적 폰탄술의 2단계로 상대정맥-
폐동맥 문합술을 시행 시 변형 hemi-Fontan 술식으로 수술해
주고 마지막 단계인 폰탄술을 중재술만으로 완성하는 ‘non-
surgical Fontan completion’이 10여년 전부터 일부에서 시행되
었는데93) 비교적 근래에는 좌심 저형성 증후군 환아에서 1차
Norwood 수술을 hybrid approach로 시행하는 방법이 개발되었
으며94, 95) 최근에는 두 가지 방법을 병합하여 1차 고식술(stage
I hybrid palliation)을 hybrid procedure로 수술하고 2차 수술
시 변형된 방법으로 상대정맥-폐동맥 문합술을 시행한 뒤
(modified, combined Norwood stage I and II repair) 마지막
단계를 수술 없이 중재술만으로 완성하는 치료 방법까지 제시되
었다96)(Fig. 6). 1단계 수술을 hybrid procedure로 시행하는 것
은 위험성이 높은 신생아에서 유용한 방법이지만 2단계 수술
(combined Norwood stage I and II repair)이 실질적으로는
Norwood 1차 수술 및 2차 수술을 함께 시행하고 양쪽 폐동맥
교약부와 스텐트 삽입부도 수술 해줘야 하는 대단히 복잡한 수
술이 된다는 문제가 있으며 아울러 1단계 hybrid 수술 후 경우
에 따라 대동맥궁 쪽의 대동맥 협부 축착(retrograde coarc-
tation)이 문제가 될 수 있다97). 한편 경피적 판막 삽입술이 발
달되면서 같은 개념으로 만든 승모판을 hybrid procedure로 삽
입하는 방법이 동물에서 이루어졌으며 향후 사람에서도 hybrid
procedure나 경피적인 방법으로 승모판을 삽입해 줄 수 있는 가
능성에 대한 전망을 밝게 해주고 있다98).
결 론
생체 적합성과 물질적 특성이 우수한 재료들을 이용한 기구와
도구들이 개발되고 비수술적인 치료의 경험이 축적되면서 선천
성 심장병의 중재적 치료술은 지속적으로 발전해 왔다. 과거에는
단지 상상만으로 가능하던 일들이 임상에 적용되고 있으며 더욱
새로운 전망을 가능케 하는 시점에서 짚어봐야 할 문제는 지금
Fig. 6. Hybrid staged palliation for hypoplastic left heart syndrome. (A) Stage I palliation
consist of stenting the ductus(PDA stent), bandings on right and left pulmonary arteries(PAB)
and atrial septal stent insertion(ASD stent), if needed. (B) Comprehensive stage II operation
includes all surgical elements of conventional stage I, II, and III Norwood operations. Removal
of stent(s) and bands from hybrid stage I palliation, atrial septectomy and reconstruction of
banded pulmonary artery branches, reconstruction of aortic arch and reimplantation of diminutive
aorta to pulmonary artery, and hemi-Fontan procedure(bidirectional cavopulmonary shunt) with
modification to facilitate transcatheter Fontan completion. In the modification, radio-opaque
markers are placed on each venous end of right atrium and a blind pouch is formed between
pulmonary artery and right atrium. (C) Transcatheter Fontan procedure is completed by
implantation of covered stent through the veno-venous rail of guide wire between superior and
inferior caval veins after puncture of blind pouch. Abbreviations : PDA, patent ductus arteriosus;
PAB, pulmonary artery banding; ASD, atrial septal defect. (Adapted and modified from ref 96.)
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까지의 발전이 있기까지 중재술로 치료받았던 환자들이 지금의
관점에서 볼 때 가장 좋은 치료를 받았다고 할 수 있을 것인가
하는 문제이다. 이러한 측면에서 새로운 술기의 개발과 적용에
앞서 충분한 검증 또한 중요할 것이다. 중재술로부터 발전된 술
기들은 수술적인 치료법과 함께 효과적인 협동 수단으로 이용되
어 치료 효과와 안전성을 극대화하는 데에 중요한 역할을 할 수
있다.
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